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Abkürzungen 
 
GPGP   Good Palliative Geriatric Practice 
IQR   Interquartile Range 
MAI   Medication appropriateness index 
MPA  Medizinische Praxisassistentin 
OTC  Over-the-counter-Medikation 
SD   Standardabweichung 
 
Ü1 1. Hintergrund 
Polypharmazie ist ein zunehmendes Problem in der Betreuung besonders chronisch 
kranker und älterer Menschen und korreliert mit Alter, Komorbidität und 
Behinderungsgrad [1]. Polypharmazie und ungeeignete Medikation (inappropriate 
medication use) führen zu erhöhter Morbidität, Hospitalisationen, 
Pflegeheimplatzierungen und Mortalität [2], und mit jedem zusätzlichen Medikament 
resultiert ein Anstieg unerwünschter Wirkungen um 8.6% [3]. Polypharmazie ist verbreitet 
und stellt einen erheblichen Kostentreiber im Gesundheitswesen dar: in den USA 
nehmen 40% der stationär aufgenommenen, über 65jährigen Patienten1 fünf bis neun 
Medikamente ein, und ein bzw. zwei Drittel der Notaufnahmen erfolgt aufgrund 
unerwünschter Arzneimittelwirkungen oder einer Medikamentenüberdosierung [4]. Dabei 
sind vier Medikamentenklassen, nämlich orale Antikoagulantien, nicht-steroidale 
Antirheumatica, Insuline und orale Antidiabetica für zwei Drittel der stationären 
Aufnahmen bei über 65jährigen Patienten verantwortlich [4].  
Bisherige Programme zur Reduktion von Polypharmazie beschränken sich auf 
geriatrische Populationen und bestehen a) aus Negativlisten (Beers-Kriterien [5], 
Priscus-Liste [6]) mit zu vermeidenden Präparaten, und b) aus einer systematischen 
Anleitung mit zehn Kriterien, die zur Weiterverordnung eines Präparates erfüllt sein 
müssen (Medication appropriateness Index MAI [7]). In Anlehnung an den MAI wurde 
kürzlich ein Algorithmus (Good Palliative-Geriatric Practice, GPGP) entwickelt und bei 
ambulanten geriatrischen Patienten getestet. Der Algorithmus bietet eine Diskussions- 
und Entscheidungshilfe mit dem Ziel der Medikamentenreduktion [8]. In verschiedenen 
Fachjournals lässt sich zur Zeit ein „Less is more“- Paradigma feststellen, auch unter dem 
                                                 
1 Zugunsten der Lesbarkeit wurde die männliche Form verwendet. Selbstverständlich ist gleichbedeutend 
immer auch die weibliche Form gemeint. 
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Begriff quartäre (oder quaternäre) Prävention [8]. Eine Übersicht übers Thema 
Polypharmazie wurde kürzlich in diesem Journal publiziert [9].  
Der überwiegende Teil der polymorbiden, polypharmazierten Patienten wird von 
Hausärzten betreut [10], sodass im Setting Hausarztpraxis ein grosses Potential besteht, 
auf Polypharmazie Einfluss zu nehmen. Bisherige Studien [7,8] beschränkten sich auf 
geriatrische Spezialsprechstunden und auf Patienten in einem mittleren Alter von rund 83 
Jahren (von 67 bis 102 Lebensjahren); die Machbarkeit eines systematischen Vorgehens 
zur Reduktion von Polypharmazie wurde im hausärztlichen Setting beziehungsweise bei 
nicht-geriatrischen Patienten bisher noch nicht getestet. Das Ziel dieser 
Machbarkeitsstudie war es, zu prüfen, ob die systematische Anwendung eines 
Algorithmus zur Medikamentenreduktion (in Anlehnung an den GPGP von Garfinkel) in 
der hausärztlichen (nicht-geriatrischen) Sprechstunde umsetzbar ist und von Ärzten wie 
Patienten akzeptiert wird.  
Ü1 2. Methoden 
Wir holten die Bewilligung der Ethikkommission des Kantons Zürich für die Durchführung 
der Studie ein. Über direkte Anfrage und Vorstellung der Studie an 
Fortbildungsveranstaltungen waren 19 Ärzte mit Praxistätigkeit im Kanton Zürich (davon 
vier mit zusätzlich wissenschaftlichen Aktivitäten) bereit zur Teilnahme. Fünf Ärzte zogen 
wegen Arbeitsüberlastung ihre Bereitschaft im Verlauf wieder zurück. 14 Ärzte 
rekrutierten zwischen Februar und Juni 2013 fortlaufend 63 urteilsfähige, über 60jährige 
Patienten, die dauerhaft (sechs Monate oder länger) mindestens fünf Medikamente 
täglich einnahmen (maximal fünf Patienten pro Arzt). Ausschlusskriterien waren eine 
kognitive Einschränkung oder eine Restlebenserwartung unter drei Monaten. Nach 
Einholen des Informed Consent wurden die biometrischen und sozioökonomischen 
Daten der Patienten erhoben und die Konsultationszeiten gemessen. Der Arzt füllte einen 
Fragebogen mit Einschätzungen (5-teilige Likert-Skalen) zu Machbarkeit und Akzeptanz 
sowie einer Freitextrubrik für weitere Kommentare aus. 
Ü2. Intervention 
Die MPA befragte den Patienten, welche Medikamente er einnimmt, glich dies mit der 
bestehenden Medikamentenliste aus der Krankenakte ab und erstellte eine aktualisierte 
Liste, inklusive Dosierung und Einnahmezeit/-frequenz. Darin kennzeichnete sie die 
Medikamente, von deren Einnahme bisher keine Kenntnis in der Arztpraxis bestand. Der 
Arzt erstellte nun eine Liste der vier Hauptdiagnosen. Anschliessend arbeitete er den an 
den GPGP angelehnten Algorithmus (Abbildung 1) für jedes Medikament durch: Der 
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Algorithmus leitet den Arzt systematisch an, vier Fragen zu jedem Medikament zu 
beantworten, und es in Beziehung zu setzen zum individuellen Patienten (mit seinen 
Komorbiditäten und Alter): a. korrekte Indikation, b. korrekte Dosierung, c. potentielle 
oder schon vorhandene Nebenwirkungen und d. das Vorliegen besserer Alternativen. Der 
Arzt erarbeitete daraus eine Empfehlung aus seiner Perspektive, ob das Medikament 
weitergeführt, dessen Dosis geändert, ersetzt oder gestoppt werden soll. Die Empfehlung 
wurde vom Arzt dokumentiert.  
Einleitend zur Besprechung mit dem Patienten erläuterte ihm der Arzt den 
Grundgedanken (Nachteile einer Polymedikation), die Vor- und Nachteile des jeweiligen 
Medikamentes sowie seine ärztliche Empfehlung. Der Patient wurde darüber informiert, 
dass bei verstärkten Symptomen oder bei Verschlechterung des Krankheitsverlaufes, die 
plausibel auf ein Fehlen des Medikamentes zurückführbar wäre, dieses wiedereingesetzt 
werden kann. Arzt und Patient entschieden anschliessend gemeinsam für jedes 
Medikament, ob es unverändert weitergeführt, geändert, ersetzt oder gestoppt werden 
sollte. Dieser Entscheid wurde vom Arzt dokumentiert.  
Ü2 Messungen und statistische Analysen 
Die Ärzte dokumentierten biometrische und soziodemografische Daten wie Alter, 
Geschlecht, Wohnsituation (daheim lebend, in einer Pflegeinstitution lebend) und soziale 
Situation (alleine lebend, in Partnerschaft lebend) der Patienten. Die Ärzte deklarierten ihr 
eigenes Alter, Geschlecht und Erfahrungsjahre in der Praxis.  
Bezogen auf die Medikation wurden Anzahl Medikamente und die Verteilung der 
Substanzklassen vor und nach der Intervention erhoben, ausserdem der Anteil bisher 
nicht bekannter Medikamente; die Gründe für das Absetzen oder Ändern eines 
Medikamentes; die Kongruenz zwischen der Empfehlung des Arztes und dem 
Patientenentscheid. Hinsichtlich Machbarkeit erfassten wir den Zeitaufwand von Arzt und 
MPA, und zur Akzeptanz gaben die Ärzte in sieben Items (Tabelle 2) Bewertungen auf 
einer 5-teiliger Likert-Skala ab, ergänzt durch eine Freitextrubrik zur Erfassung von 
qualitativen Aussagen.  
Mithilfe des Statistikprogrammes Stata® Version 12.1 (Stata Corporation, College Station, 
TX 77845, USA, www.stata.com) quantifizierten wir die Verteilung der Variablen (Daten 
zu den Medikamenten; Zeit). Vergleiche der Medikation vor und nach der Intervention 
zogen wir mittels t-Test. Für die Likert-Skalen berechneten wir Mittelwerte, Medianwerte 
und Standardabweichungen. Wir gingen davon aus, dass die Anwendbarkeit und 
Nützlichkeit unter folgenden Voraussetzungen gegeben ist: Eine Mehrheit (>50%) der 
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Ärzte beurteilt die Einsetzbarkeit des GPGP-Algorithmus und den daraus resultierenden 
Nutzen zur Änderung der Medikation als mindestens teilweise positiv. Dies entspricht 
einer medianen Einschätzung durch die Hausärzte von 3 Punkten, basierend auf einer 
Likert Skala von 1 (trift nicht zu) bis 5 (trifft in hohem Masse zu) (vgl Anhang 3). 
Ü1 3. Resultate  
14 Ärzte im Alter von 54,7 Jahren (Median; IQR: 42,5-61,7) mit durchschnittlich 20,3 
Jahren (Median; IQR: 9,8-30,8) Praxiserfahrung, zu 79% (n=11) männlich, erhoben 
Daten zu 63 Patienten. Diese wiesen ein medianes Alter von 76,5 Jahren (IQR: 70,3-81,8) 
auf; der Anteil männlicher Patienten betrug 44% (n=28). 31% (n=19) lebten allein daheim, 
64% (n=39) mit Angehörigen daheim und 5% (n=3) im Heim. Jeder Patient nahm im 
Durchschnitt 8.2 Medikamente (Mittelwert; SD 2,8) ein. Der Anteil bisher nicht bekannter 
Medikamente von allen eingenommenen Medikamenten (n=523) betrug 3% (n=17). Die 
häufigsten Substanzgruppen sind in Abbildung 2 ersichtlich.  
Bei 16% (n=85) der Medikamente schlug der Arzt eine Änderung vor, aufgrund fehlender 
Indikation (56%, n=45), inadäquater Dosierung (21%, n=17), besserer Alternative (12%, 
n=10) oder Nebenwirkungen (11%, n=9). Die häufigsten Substanzgruppen bei den 
abgesetzten Medikamenten sind in Abbildung 3 aufgeführt. Nach gemeinsamer 
Diskussion wurden schliesslich 13% (n=69) der Verschreibungen verändert bzw. 9% 
(n=47) der Medikamente ganz abgesetzt. Die durchschnittliche Anzahl Medikamente pro 
Patient sank durch die Intervention von 8,2 (Mittelwert; SD 2,8) vor der Beratung auf 7,4 
(SD 2,7) nach der Beratung (p<0,001). Die Übereinstimmung der Empfehlung des Arztes 
mit der Entscheidung des Patienten, welche Medikamente er weiternimmt bzw. verändert, 
betrug 75%.  
Die Bewertung von Akzeptanz und Praktikabilität des Algorithmus in sechs Items ergab 
Mittelwerte zwischen 3,2 und 4,2 (SD's zwischen 0,83 und 1,3) auf einer 5-teiligen 
Likert-Skala (Tabelle 1). Die Reaktion der Patienten wurde von ihren Hausärzten mit 
einem Mittelwert von 4,6 (SD 0,9) als sehr positiv erlebt bzw. eingeschätzt. Der 
Zeitaufwand für die Intervention (Entscheidungsfindung mithilfe des Algorithmus) betrug 
durchschnittlich 15 Minuten (Median; IQR: 10-30). 
Die qualitative Analyse der Aussagen von Ärzten ergab folgende inhaltliche 
Schwerpunkte:   
a) Ein Problembewusstsein für die Polypharmazie besteht: "Ich habe realisiert, dass viele 
Medikamente zu wenig genau kontrolliert werden." - "Ich finde grundsätzlich sehr wichtig 
und m.E. unabdingbar, alle Medikamente von Langzeitpatienten zu überdenken." 
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b) Die Praktikabilität des Instrumentes wurde hoch bewertet: "Gut anwendbarer 
Algorithmus, logisch und einleuchtend, praktikabel." 
c) Es wurden unerwartete Nebeneffekte bei der Anwendung registriert: "Am meisten hat 
die Übung genützt, um fehlende Diagnosen zu entdecken." 
d) Bei einzelnen wird das Prinzip des Instrumentes bereits umgesetzt: "Dieses Prinzip 
wende ich schon an und habe positive Rückmeldungen der Patienten." 
e) Nicht alle Patienten übernehmen die Vorschläge ihres Arztes: "Ich erlebte "sture" 
Patienten, die an ihren alten Medikamenten hingen, mit wenig Bereitschaft zur 
Änderung." 
Ü1 4. Diskussion 
Unsere Pilotstudie ergab, dass der entwickelte Algorithmus unter Hausärzten gut 
praktikabel und gut akzeptierten war. Der Einsatz des Algorithmus durch den 
behandelnden Arzt führte zur Erkenntnis, dass bei jedem zwölften Medikament die 
Indikation für dessen Einsatz fehlte. Bei weiteren Medikamenten wurden eine indäquate 
Dosierung, eine geeignetere Alternative oder (potentielle oder schon vorhandene) 
Nebenwirkungen entdeckt. Diese Erkenntnis führte dazu, dass jedes elfte Medikament 
abgesetzt wurde, und weitere 4% aller Medikamente verändert wurden, z.B. die Dosis 
reduziert wurde. Nicht nur die Medikamentenreduktion vermindert das Risiko adverser 
Medikamentenwirkungen und Interaktionen, sondern auch die geänderte (in der Regel 
reduzierte) Dosierung von Medikamenten resultiert in weniger unerwünschten 
Medikamentenwirkungen [11]. Neurologisch- kardiovaskulär- und endokrin wirksame 
Medikamente gehörten zu den Substanzklassen, welche am häufigsten abgesetzt 
wurden. Diese  Substanzgruppen sind gemäss Literatur für einen beträchtlichen Anteil 
klinisch relevanter adverser Reaktionen verantwortlich [4], was das Potential des 
angewendeten Algorithmus im hausärztlichen Setting verdeutlicht.  
Die Beantwortung der vier Fragen im Algorithmus erfordert ein Abwägen von Nutzen und 
Risiko, eine Bewertung der zeitlichen Dimension (Wirklatenz des Medikaments in 
Relation zur Lebenserwartung des Patienten) und vor allem ein Priorisieren: was sind die 
Behandlungsziele? Dies kann nur gemeinsam mit dem Patienten geschehen, und dessen 
Präferenz ist darum im Algorithmus eingebaut. Der Miteinbezug des Patienten bei 
Entscheidungen zu seiner Behandlung ist, gerade im höheren Lebensalter, ein wichtiges 
Paradigma der modernen Medizin geworden [12,13], und verbessert den klinischen 
Entscheidungsprozess wie auch die Patientenoutcomes [14].  
Der Zeitaufwand liegt im Rahmen der üblichen Sprechstundenaktivität von 
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Schweizerischen Hausärzten, die rund 12 Minuten (SD 5,8 Minuten) beträgt [15], und 
eine kleine randomisiert-kontrollierte Arbeit aus Irland fand, dass durch eine 
zehnminütige hausärztliche Intervention bei über 65jährigen Patienten die  
Medikamentenanzahl und unangebrachte Medikamente reduziert und Dosierungsfehler 
entdeckt werden konnten [16]. Allerdings gab es auch Aussagen der Ärzte, dass... "die 
übliche Sprechstundenzeit zu knapp sei, wenn der Patient mit zwei bis drei Anliegen 
kommt und dann noch die Medikamentenliste bearbeitet werden soll." Bei wiederholtem 
Einsatz in der Sprechstunde darf angenommen werden, dass durch die Routine im 
Umgang mit dem Instrument der Zeitaufwand für den Arzt sinken dürfte. 
Bei drei Prozent aller Medikamente war der Arzt nicht informiert, dass der Patient diese 
einnahm, und meist handelte es sich dabei um rezeptfrei erhältliche ("over-the-counter", 
OTC) Medikamente. In einem deutschen Survey erhöht der OTC-Anteil bei 
Polypharmazierten die durchschnittliche Anzahl Medikamente um 0,6 auf 7,3 [17]. Die 
Frage nach "weiteren Medikamenten, die Sie nehmen" ist also relevant und an den 
Anfang von Interventionen zur Reduktion von Polypharmazie zu stellen.  
Es gibt erst wenige Arbeiten, welche die Perspektive, Haltung, Barrieren von Ärzten und 
Patienten gegenüber des Kürzens von Medikamentenlisten untersuchten [18,19]; 
explorative Arbeiten dazu sind aktuell im Gange [20]: Ärzte betonten zwar die Wichtigkeit 
dieser Aufgabe, scheuen sich aber auch vor der Diskussion mit Patienten über 
Behandlungsziele und Lebenserwartung, und befürchten, dass sich Patienten durch das 
Absetzen von Medikamenten entwertet fühlen könnten [19]. Mit unseren qualitativen 
Aussagen zur Haltung und Wahrnehmung bei ÄrztInnen lassen sich Ansatzpunkte für 
explorative Studien in diese Richtung generieren.  
75% der Patienten, die die Empfehlung des Arztes erhielten, ein Medikament  
abzusetzen, in der Dosis zu ändern oder zu wechseln, stimmten dieser Empfehlung zu. 
Es ist aber nicht so, dass das übrige Viertel der Patienten, die der ärztlichen Empfehlung 
für ein Verändern des Medikamentes nicht folgten, unbeeinflusst blieb: In einem Viertel 
dieser Gruppe kam es dennoch zu einer Änderung (z.B. Dosisänderung oder Umstellung 
auf ein alternatives Medikament anstelle des empfohlenen Absetzens), und dadurch zu 
einer potentiellen Risikoreduktion adverser Ereignisse.  
Da unsere Studie auf Machbarkeit und Akzeptanz der Intervention ausgelegt war, sind die 
gefundenen Ergebnisse nicht generalisierbar, auch angesichts der kleinen Fallzahl. Um 
die Wirksamkeit und Sicherheit des Ansatzes zu evaluieren, ist eine kontrollierte Studie 
mit genügender Power und klinisch relevanten Outcomes (Krankheitsverläufe, adverse 
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Reaktionen, Hospitalisationen) notwendig. Mithilfe solcher Daten aus der hausärztlichen 
Patientenpopulation können in der Zukunft Strategien und Instrumente disseminiert 
werden, die das im Kapitel "Hintergrund" erwähnte Potential besser ausschöpfen. Eine 
solche Arbeit ist aktuell an unserem Institut in Vorbereitung.  
Ü1 5. Konklusion / Fazit  
Die in dieser Pilotstudie in Hausarztpraxen getestete Intervention hat sich als gut 
praktikabel und akzeptiert erwiesen, und hatte unmittelbare Auswirkungen auf das 
Fortführen von Medikamenten bei polypharmazierten, polymorbiden und älteren 
Patienten. Dass bei rund der Hälfte der abgesetzten Medikamente die fehlende Indikation 
der Grund fürs Absetzen war, führt uns zur Empfehlung, die Indikationen für 
verschriebene Medikamente systematisch und regelmässig zu überprüfen. Die in unserer 
Studienpopulation gefundene Verteilung der Substanzklassen unter den Medikamenten 
war aus der Sicht potentiell unerwünschter Arzneimittelwirkungen relevant. Damit sind die 
Voraussetzungen für die Planung und Durchführung einer randomisiert-kontrollierten 
Wirksamkeitsstudie gegeben, die harte klinische Endpunkte, Auswirkungen im 
Langzeitverlauf und die Exploration der Patientenperspektive zum Ziel hat.   
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Abbildungen 
 
Abbildung 1: Der GPGP-Algorithmus, adaptiert, nach D. Garfinkel (8). Anleitung: 
Diskutieren Sie mit dem Patienten bzw. der Bezugsperson folgende Punkte:  
 
 
Abbildung 2: Verteilung nach Substanzgruppen bei allen Medikamenten, vor 
Intervention (n=523) 
 
Abbildung 3: Verteilung nach Substanzgruppen bei den abgesetzten 
Medikamenten (n=47, 4 missings) 
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Tabelle 1: Bewertung von Akzeptanz und Praktikabilität durch die Prüfärzte (n=13) 
Items und Bewertungen mittels 5-teiliger Likert-Skala: Kategorie 1: Trifft nicht zu. 
Kategorie 2: Trifft wenig zu. Kategorie 3: Trifft teilweise zu. Kategorie 4: Trifft eher 
zu. Kategorie 5: Trifft in hohem Mass zu.  
 
Item im Fragebogen 
Mittel-
wert 
  
SD 
Likert- 
Skala 
Kat. 1 
Likert- 
Skala 
Kat. 2 
Likert- 
Skala 
Kat.3 
Likert- 
Skala 
Kat. 4 
Likert- 
Skala 
Kat. 5 
Der Algorithmus war gut einsetzbar in der 
Sprechstunde 
4.2 0.83   0 0 23% 31% 46% 
Der Algorithmus war nützlich für das 
Absetzen von Medikamenten. 
4.0 0.91   0 8% 15% 46% 31% 
Der Algorithmus war nützlich für die 
Dosisänderung von Medikamenten. 
3.5 1.05   0 23% 15% 46% 16% 
Der Algorithmus war nützlich für das 
Wechseln auf ein alternatives Medikament. 
3.2 1.3  8% 31% 8% 38% 15% 
Ich werde den Algorithmus auch weiterhin in 
der Sprechstunde einsetzen. 
3.7 1.03   0 15% 23% 39% 23% 
Ich würde den Algorithmus auch 
einem Kollegen empfehlen. 
4.0 1.04   0 8% 25% 25% 42% 
Die Reaktionen meiner Patientinnen/Patienten
auf den Vorschlag, die Medikation zu 
überdenken, war positiv. 
4.6 0.9   0 8%   0 17% 75% 
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Key messages  
 
- Diese Pilotstudie zeigt, dass systematisches Weglassen von verschriebenen 
Medikamenten bei polymorbiden PatientInnen (ab 60 Jahren) in der 
hausärztlichen Sprechstunde gut machbar und akzeptiert ist. 
- Dabei wird ein einfacher Algorithmus angewandt, der aus vier Schlüsselfragen 
besteht und aus dem Algorithmus "Good Palliative Geriatric Practice" hergeleitet 
wurde. 
- Jedes elfte Medikament konnte infolge Anwendung des Algorithmus und nach 
gemeinsamer Entscheidungsfindung mit dem Patienten abgesetzt werden, mit 
entsprechender Reduktion potentieller unerwünschter Arnzeimittelwirkungen. 
- Randomisiert-kontrollierte Wirksamkeitsstudien mit genügend langem follow-up 
und Exploration der Patientenperspektive sind nötig, um den Nutzen des 
Instrumentes im hausärztlichen Setting zu evaluieren. 
 
*Key messages (Learning points)
Key messages  
 
- Diese Pilotstudie zeigt, dass systematisches Weglassen von verschriebenen 
Medikamenten bei polymorbiden PatientInnen (ab 60 Jahren) in der 
hausärztlichen Sprechstunde gut machbar und akzeptiert ist. 
- Dabei wird ein einfacher Algorithmus angewandt, der aus vier Schlüsselfragen 
besteht und aus dem Algorithmus "Good Palliative Geriatric Practice" hergeleitet 
wurde. 
- Jedes elfte Medikament konnte infolge Anwendung des Algorithmus und nach 
gemeinsamer Entscheidungsfindung mit dem Patienten abgesetzt werden, mit 
entsprechender Reduktion potentieller unerwünschter Arnzeimittelwirkungen. 
- Randomisiert-kontrollierte Wirksamkeitsstudien mit genügend langem follow-up 
und Exploration der Patientenperspektive sind nötig, um den Nutzen des 
Instrumentes im hausärztlichen Setting zu evaluieren. 
 
*Key messages (Learning points)
Summary 
Polypharmacy increasingly is a problem in the care of polymorbid and elderly people, and 
affects morbidity and mortality. We adapted an algorithm for systematic deprescribing of 
medicaments (Good Palliative Geriatric Practice, developed for geriatric patients 
originally), and performed a practicability and acceptance study with 14 general 
practitioners and 63 patients with 523 medicaments totally. By the intervention 13% of all 
medicaments could be changed and 9% stopped, mostly (56%) due to an absence of 
indication. 75% of patients given a recommendation to change a medicament agreed. 
Acceptance and practicability of the tool were rated clearly positive by physicians. To 
study efficacy a randomized-controlled trial with clinical outcomes, long-term follow up 
and the exploration of patients' views is warranted.   
 
Key words  
Polypharmacy - inappropriate medication - deprescribing - shared decision making - 
family medicine 
 
*Summary and key words
Résumé 
 
Polypharmazie est un problème important dans la prise en charge des personnes âgées 
et polymorbides, lié à une morbidité et mortalité elevée. Nous étudions la valeur pratique 
et l'acceptation d'un algorithme adapté d'origine gériatrique qui evalue systématiquement 
des médicaments prescrits (Good Palliative Geriatric Practice) chez 14 médecins de 
famille et 63 patients avec 523 médicaments prescrits. Par l'intervention, 13% des 
médicaments étaient changé et 9 % omis, 56% à cause d' manque d'indication. 75% des 
patients avec une recommendation de changer le medicament étaient d'accord. 
L'acceptation et la valeur pratique de l'instrument étaient jugées nettement positive par 
les médecins. Pour étudier l'efficacité, une étude randomisée controllée, avec une longue 
durée et l'exploration de la perspective des patients est nécessaire.  
 
Mots-clés  
Polypharmacie - effects secondaire - shared decision making - medicine de famille 
 
*Résumé et Mots-clés
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